Alter: 74 Jahre 
Größe: 176 cm 
Gewicht: 77 kg 


Aufnahmegrund: 
Schmerzen im linken Bein 


Jetzige Erkrankung: 

Herr XX stellte sich bei uns wegen seit 3 Tagen bestehenden plötzlichen stechenden Schmerzen in der linken unteren 
Extremität, ohne Ausstrahlung in anderen Körperregionen. Die Schmerzintensität liegt bei 5-7/10 auf der Schmerzskala. 
Der Patient kann weniger als 200 Meter schmerzfrei gehen. Außerdem verbessern sich die Schmerzen nicht bei 
Hochlagerung oder Tieflagerung und derzeit hat der Patient Schmerzen in Ruhe. Als Begleitsymptome klagt der Patient 
über Parästhesien, Hypästhesie und Kältegefühl in der betroffenen Extremität. Der Patient hat keine Medikamente zur 
Schmerzlinderung eingenommen. Die Fragen nach Trauma oder Immobilisation wurden verneint. 


Vorerkrankungen und Medikamente: 
-  Arterielle Hypertonie, behandelt mit Ramipril 5 mg 1-0-0 
- Diabetes mellitus Typ 2, behandelt mit Metformin 1000 mg 1-0-0 
- Tiefe Venenthrombose des rechten Beins vor 6 Monaten, die 1 Monat lang mit Heparin behandelt wurde. Derzeit 
trägt er Kompressionsstrümpfe. 


Voroperationen: 
-  Z.n. laparoskopische Leistenhernienoperation vor 16 Jahren bei Hernia inguinalis rechts, ohne Komplikationen. 


Außer den oben genannten Medikamenten nimmt der Patient keine weiteren Medikamente ein. 


Vegetative Anamnese: 
Die vegetative Anamnese war bis auf Durchschlafstörungen unauffällig. Der Patient ist dreimal gegen Covid-19 geimpft. 


Allergien: 
ASS, Diclofenac und Paracetamol: Konjunktivitis, Rhinorrhö und anaphylaktischer Schock. 


Noxen: 
-  Nikotinkonsum: Vor zwei Jahren hat er mit dem Rauchen aufgehört. Früher rauchte er zwei Schachteln Zigaretten 
pro Tag. 
- Alkoholkonsum: 1 Glas Wein oder 1 Flasche Bier gelegentlich 


Soziale Anamnese: 
Verheiratet, Rentner, früher war Maskenbildner, hat 1 Kind. 


Familiäre Anamnese: 
- Vater: aHT und Diabetes mellitus Typ 2. Er ist an MI verstorben (82 J.) 
- Mutter: Diabetes mellitus Typ 2. Sie ist an Mammakarzinom verstorben. 
-  Einzelkind. 


Körperliche Untersuchung: 
1. Vitalparameter: RR 160/90 mmHg links, 150/90 rechts (Zu diesem Zeitpunkt fragte ich den Patienten, ob er seine 
Antihypertensiva eingenommen habe, und er sagte mir, er habe sie heute vergessen), HF 61/min, AF 12/min, SpO2 
99% 
2. Palpation der Pulse: A. temporalis, A. axillaris, A. brachialis, A. radialis, A. femoralis, A. poplitea, A. tibialis posterior, 
A. dorsalis pedis (seitenvergleich) --> unauffällig. 


3. Untersuchung der unteren Extremitäten: Hautfarbe unauffällig, Temperatur . links, kein Stenosegeräusch. Ich 
habe auch Ratschow-Lagerungsprobe gemacht (Reperfusion arteriell 12 s links, 6 s rechts), Hypästhesie in der 
linken Wade und im linken Fuß, Kraft unauffällig, PSR und ASR bds. unauffällig. 

4. Cor, Pulmo und Abdomen unauffällig. 


Am Ende der körperlichen Untersuchung teilte ich dem Patienten mit, dass meine Verdachtsdiagnose PAVK war, und 
erklärte ihm, worum es sich bei dieser Krankheit handelt. Ich sagte ihm, dass wir Blutabnahme und eine 
Farbduplexsonographie durchführen würden. Je nach Ergebnis würden wir uns die Behandlungsmöglichkeiten ansehen. 


Erste Runde: 

Vollständige Darstellung des Patienten, dann Verdachtsdiagnose und Begründung. Hier habe ich die beiden 
Klassifizierungen der pAVK (Fontaine nach Stadien und Rutherford nach Kategorien) erläutert. Da mein Patient Schmerzen 
in Ruhe hatte, habe ich ihn in das Fontaine-Stadium III eingestuft. An diesem Punkt sagte ich, dass die Klassifizierung auch 
für die Behandlung wichtig sei und dass unser Patient mit einer Statintherape und einer 
Thrombozytenaggregationshemmung begonnen werden sollte. Außerdem sollten wir den glykosylierten Hämoglobinwert 
bestimmen, um festzustellen, ob Änderungen im Diabetesmanagement erforderlich sind. In diesem Stadium III ist eine 
Revaskularisation erforderlich; ich habe hier die bestehenden Möglichkeiten genannt (interventionell mit PTA oder 
operativ mit Embolektomie, TEA oder Bypass „Fem-Pop“ oder ‚„Fem-Crur“). TASC II Klassifikation Typ A und B 
(endovaskulär) und Typ C und D (offene OP). 


e Der Patient ist allergisch gegen ASS. Welche anderen Medikamente verwenden Sie, um die 
Thrombozytenaggregation zu hemmen? --> ADP-Rezeptorantagonisten (Clopidogrel) 

e Wenn Sie die poplitealen Pulse nicht palpieren können, wo liegt dann die Stenose? --> A. femoralis 

e Der Patient hatte eine TVT. Ist es richtig, dass er nur einen Monat lang Heparin verwendet hat? --> Nein. Dauer 
der Antikoagulation mindestens drei Monate (3 — 6 Monate). Ich habe hier auch die Möglichkeiten mit 
Wirkmechanismen genannt (DOAK und Vitamin K-Antagonisten). Ich habe auch über Vitamin-K-abhängige 
Gerinnungsfaktoren (Faktoren II, VII, IX und X) gesprochen. 

e [Marcumar Ziel INR 2,0-3,0. 

e Ursachen von Blutdruckdifferenzen zwischen beiden Armen --> Ich habe Aortendissektion genannt aber die 
Prüferin möchte Stenose der A. subclavia hören. 

e Warum habe ich den Patienten gefragt, ob sich die Schmerzen durch Hochlagerung verbessern? --> Meine DD war 
TVT. Normalerweise verbessern sich die Schmerzen bei Hochlagerung. Ich habe auch über Klinische 
Untersuchungsbefunde bei TVT gesprochen (Meyer-Zeichen: Wadenkompressionsschmerz, Homans-Zeichen: 
Wadenschmerz bei Dorsalextension des Fußes und Payr-Zeichen: Fußsohlenschmerz bei Druck auf mediale 
Fußsohle) 

e Was möchten Sie bei der körperliche Untersuchung beurteilen, wenn Sie den Patienten bitten, sich auf die Fersen 
und Zehenspitzen zu stellen? --> L5 und S1 Läsion. 


Zweite Runde: 
e Welche Chemotherapeutika verursachen die meiste Übelkeit und Erbrechen? --> Ich wusste die Antwort nicht. Ich 
erwähnte, dass ich das FLOT-Schema für Magenkrebs kenne (5-Fluoruracil, Folinsäure, Docetaxel und Oxaliplatin). 
Die nächste Frage war, was der Wirkmechanismus von Docetaxel ist. Ich wusste die Antwort nicht. 

o Beispiele für Chemotherapie-Medikamente, die besonders starke Übelkeit hervorrufen, sind 
etwa Cisplatin, oder auch Mittel wie Carmustin. Ein mäßiges Risiko besteht beispielsweise bei 
Daunorubicin, selbst Carboplatin und Oxaliplatin haben ein geringeres Risiko als Cisplatin. 

o Docetaxel: Stabile Bindung des Docetaxel-Moleküls an den Mikrotubuli-Apparat, wodurch der 
Spindelapparat der Zelle seine Funktion verliert. Es kommt zu einer volligen Blockade der Mitose und 
schlievülich zur Apoptose. Die Metabolisierung von Docetaxel erfolgt in der Leber 

e Welche Arzneimittel werden zur Behandlung von Übelkeit und Erbrechen bei Krebspatienten eingesetzt? --> Ich 
habe Ondansetron und Domperidon erwähnt. Die nächste Frage war über Wirkmechanismus, aber ich wusste die 
Antwort nicht. 


O 


Ondansetron: Es vermittelt seine Wirkung, 


sowohl zentral als auch peripher, über die Hemmung 


(Inhibition) der 5-Hydroxytryptamin-Rezeptoren (5HT3) und wird deshalb auch als Serotoninantagonist 


oder 5-HT3-Rezeptorantagonist bezeichnet. 


Antiemetische Medikamente 


Granisetron 
Ondansetron 


Palonosetron 0,5 mg (p.o.), 0,25 mg (i.v.) 


Aprepitant 125 mg (p.o.), Tag 1, 


80 mg (p.0.), Tag 2-3 


Fosaprepitant 
Netupitant + Palonosetron (NEPA) 


Fosnetupitant 


Dexamethason 


Arzneimittel empfohlene Dosis Einsatzgebiet 


2 mg (p.o.), 1 mg (i.v.) reihe Tumortherapie 
16 mg (p.o.), 8 mg (i.v.) 


150 mg (i.v), Tag 1 - ai (Carboplatin-basiert) 
300 mg + 0,5 mg (p.o.), Tag 1 Rescue-Therapie, wenn nicht in 

- Primärprophylaxe enthalten 
235 mg + 0,25 mg (i.v.), Tag 1 


- gering (optional) 
Strahlentherapie 

= hoch 

— moderat 

- gering (optional) 
Rescue-Therapie, wenn nicht in 
Primärprophylaxe enthalten 


samide Tumortherapie: 


4-8 mg (p.o. oder i.v.) 


12 mg (p.o. oder iv.) Tag 1 intravenöse Tumortherapie: 
8 mg (p.o. oder i.v.) Tag 2-3 — hoch 
4-8 mg (p.o. oder iv.) intravenöse Tumortherapie 
— moderat 
- gering 


orale Tumortherapie 


4 mg (Fraktion 1-5) 


Olanzapin* 5 mg (p.o.) 


Strahlentherapie 
= hoch 
— moderat 


Rescue-Therapie 


systemische Tumortherapie 
- hoch 


Rescue-Therapie 


Metoclopramid 3 x 10 mg (p.o. oder i.v.) 


0,5-2,5 mg (p.0.) antizipatorisches Erbrechen (Anxiolyse) 
Rescue-Therapie 


systemische Tumortherapie 
- gering 
Rescue-Therapie 


antizipatorisches Erbrechen (Anxiolyse) 
Rescue-Therapie 


Dronabinol 2,5 % (Rezeptur) 


Lorazepam* 

Alprazolam* 0,25-1,0 mg (max. 3 mg) (p.o.) 

Dimenhydrinat* 3 x 50-100 mg (p.o.), 150 mg (rektal) Rescue-Therapie 
Haloperidol* 1-3 x 1 mg (p.o.) 

Levomepromazin* 3 x 5-10 mg (p.0.), individuell steigern 

Alizaprid 3 x 50 mg (p.o.) 


individuelle Dosierung, 5-30 mg, 
tägliche Maximaldosis 30 mg 


Rescue-Therapie 


Rescue-Therapie 


Nabilon individuelle Dosierung, 


tägliche Maximaldosis 6 mg 


*Off-Label-Use; i.v., intravenös, p.o., per os 


e Leberzirrhose 
Child-Pugh-Kriterien (Serumalbumin, Bilirrubin, Quick, Aszites, Enzephalopathie) 
Syntheseparameter: INR, Quick-Wert, Albumin, Cholinesterase 


O 
O 
O 
O 


e Anämie 


oO 


Sonographische Befunde 
Leberbiopsie (Durchführung) 


Rescue-Therapie 


J Hb, 4 MOV, J) MCH, 4 Ferritin: Eisenmangelanämie (Ursachen: Menstruation, Hypermenorrhö, 
Blutungen aus dem Magen-Darm-Trakt, Operationen, Trauma) 

J Hb, 4 MCV, \) MCH 1| Ferritin: chronische Infektion, Entzündung, Neoplasie 

Was ist Ferritin? --> Es dient der intrazellulären Speicherung von Eisen, das in freier Form zytotoxisch 
wirken würde. Es handelt sich bei ihm um ein Glykoprotein, die unter anderem in saurer und basischer 


Form vorliegen. 


o  Eisenstoffwechsel 
o Hämochromatose 


Anämie (Hb|) 


MCV & MCH| ) © PERE D MCV & MCHT D 


Transferrinsättigung | 2 Panzytopenie - Holotranscobolamin | 
Transferrin/ftir T CRP/BSG Î HämolyseT) CKD? EPO =/ | Hämolyse Meihyimolonsöure | 


nein 


Jc 
Eisenmangel- Anemia of Thalass- Renale Aplastische ämolytische) [Subakute Megoblastäre 
anämie a ämie Anämie Anämie Anämie Blutung Anämie 


Dritte Runde: 
e _Neoadjuvante, adjuvant und palliative Chemotherapie 
e Vorsorge und Nachsorge: 

o Vorsorge: wichtige Maßnahme zur Krebsvermeidung oder Früherkennung von Tumoren. Vorsorge 
bedeutet also Diagnostik an Gesunden ohne Symptome, aus Vorsicht. (Beispiele: Koloskopie, Blut im 
Stuhl, Frauengesundheit, Brustkrebs-Screening, Hautkrebsscreening) 

o Nachsorge: Sie schließt sich an die Therapie beziehungsweise die Rehabilitation an und umfasst neben 
den Nachsorgeuntersuchungen beim Fach- und Hausarzt auch soziale Aspekte wie beispielsweise 
Selbsthilfegruppen. 

e Tumorresektion-Klassifikation nach Histopathologie: RO-Resektion, R1-Resektion, R2-Resektion und en-bloc- 
Resektion. 

e _Morbus-Basedow: Pathophysiologie --> Autoantikörper vom IgG-Typ (TRAK) gebildet, die sich gegen die TSH- 
Rezeptoren auf den Follikelzellen der Schilddrüse richten --> Struma und vermehrte Produktion von T3 und TA. 

e 2 Indikationen für Thyreoidektomie: Schilddrüsenkarzinom bzw. malignomverdächtige Veränderung (kalter 
Knoten) und Struma mit Kompression der Nachbarorgane bzw. bei Beschwerden durch Wachstum 

e Komplikationen von Thyreoidektomie: Verletzung oder Durchtrennung des Nervus laryngeus recurrens > Die 
Schädigung des Nervus laryngeus recurrens führt zur Stimmbandlähmung mit Heiserkeit. Verletzung und Verlust 
der Epithelkörperchen (Nebenschilddrüsen) > Die Entfernung der Epithelkörperchen führt zu Störungen des 
Kalziumstoffwechels (Hypokalziämie). 

e 3 Ursachen von Hyperkalzämie: Maligne Neoplasien (z.B multiplen Myelom), Hyperparathyreoidismus, 
Medikamente (z.B. Thiazide) 

e Formen von Hyperparathyreoidismus 

o Primär: Erhöhter PTH-Spiegel durch eine autonome Überfunktion der Nebenschilddrüsen 

o Sekundär: Reaktiv erhöhte PTH-Sekretion durch erniedrigte Calcium- und/oder erhöhte Phospatspiegel 

o  Tertiär: Autonome Überproduktion von PTH infolge einer langjährigen Überstimulierung der 
Nebenschilddrüsen im Rahmen eines sekundären Hyperparathyreoidismus 

e Typen von Schilddrüsenkarzinom und Häufigkeit 
o Zellen des Follikelepithels: Papilläres (Ca. 60%), Follikuläres (Ca. 30%), Anaplastisches (5%) 
o  C-Zellen: Medulläres (Ca. 5%) 
e Papilläres Schilddrüsenkarzinom — Metastase: Lymphogen 
e Follikuläres Schilddrüsenkarzinom: Hämatogen 
e Welches Vitamin sollte nach einer Gastrektomie ersetzt werden?: Vitamin B12. Für die Aufnahme von B12 
benötigt der Darm Intrinsischen Faktor, welcher von der Magen- schleimhaut gebildet wird. Durch das Fehlen 
kann das B12 der Nahrung nicht bzw. nur bei sehr großen Mengen resorbiert werden. B12 kann alle drei Monate 
als intramuskuläre Spritze verabreicht werden. 


Weitere Zellreihen 
betroffen 


Retikulozyten]| 


IMyelodysplastisches 
Syndrom (MDS) 


Formen von Hiatushernie und Symptome: Paraösophageale Hernie und Axiale Hernie (Gleithernie). Klinisch sind 
viele Fälle asymptomatisch. Kommt es zu einem Reflux von Magensäure, treten Symptome wie Dysphagie, 
Sodbrennen und retrosternale Schmerzen auf - vor allem bei der axialen Gleithernie. Werden Magenanteile 
eingeklemmt, kann sich ein akutes Abdomen entwickeln. Bei einer massiven Verlagerung ist auch eine Dyspnoe 
möglich. 

Was ist TNM-Klassifikation 

Was ist die häufigste Metastase bei Kolonkarzinom?: Lebermetastasen. Bei -2 der Patienten finden sich zum 
Diagnosezeitpunkt bereits Lebermetastasen! 

Therapie von Karzinom des Colon ascendens 


GRAFIK 


Lokalisation von Darmtumoren und deren Häufigkeit 


Splenische Flexur 


e Niedrigere Inzidenz 
e Häufiger bei Frauen 


e Höheres TNM, 
größere Tumoren, 
häufiger muzinös 


« Stärker immunogen 


e Vorwiegend 
CIMP, MSI, BRAF 


e Kürzeres Überleben 


e Häufiger 


e Häufiger bei 
Männern 


e Niedriges TNM, 
kleinere Tumoren 


e Weniger immunogen 


e Vorwiegend chromo- 
somal instabil 


e Längeres Überleben 


